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はじめに
　胃潰瘍の成因は粘液，血流，重炭
酸バリアなどの防御因子と胃酸やペ
プシンなどの攻撃因子の不均衡に基
づくバランス説で理解されており，
その理論に基づきこれまで治療が実
施されてきた（図１）．その後ヒスタ
ミン受容体拮抗薬やプロトンポンプ
阻害薬の開発，Helicobacter pylori
（H.pylori）発見により潰瘍の診断，
治療法も飛躍的に進歩することとな
った．これらを踏まえ確実な根拠に
基づいた治療法を目指し作成された
胃潰瘍ガイドラインにそって胃潰瘍
の治療について述べる．
治　　療
　潰瘍からの出血が疑われる場合に
はまず全身管理により循環動態を安
定させ，内視鏡検査などで出血の有
無を確認する．止血が確認できた後
に NSAID や H.pylori 感染を確認
の上，原因に応じた通常の胃潰瘍治
療方法を選択する．H.pylori 関連胃
潰瘍は感染確認が診断の基本となる
が，診断法としては胃生検材料を⑴
培養法，⑵組織鏡検法，⑶RUT（rapid 
urease test）などで調べる侵襲的方
法と⑷抗体測定法－血中・尿中，⑸
UBT（urea breath test），⑹便中 
H.pylori 抗原測定法などの非侵襲
的診断法がある1)．検査法の選択に
はそれぞれ特徴があり，その長所短
所を理解したうえで施行する必要が
ある（表１）．治療に際しては胃潰瘍
診療のフローチャートを参照される
とよい（図２）．
１. 出血性胃潰瘍
　出血性胃潰瘍は放置するとショッ
クとなり，時に致死にも至ることも
ある．そのためショック状態にある
患者には原則としてショックに対す
る処置を行いバイタルサインの改善
を認めた後に内視鏡検査や内視鏡治
療を行う．内視鏡検査時はまず出血
の部位，原因，出血の状態，露出血
管の有無などを確認し，潰瘍に凝血
塊などが付着している場合には積極
的に除去し正確に評価する必要があ
る．内視鏡的止血治療には多くの方
法があり，いずれも内科的治療単独
に比べて初回止血，再出血の予防，
手術移行率の面で有効とされてい
る2ﾝ4)．
加熱凝固止血―レーザー照射，高
周波凝固術，ヒー
タープローブ法，
アルゴンプラズマ
凝固法
薬物的止血―高張 Na エピネフリ
ン（HSE）局注法，
エトキシスクレロー
ル局注法
機械的止血―クリップ法
　近年クリップ法の再出血予防効果
が優れていると報告されている5)が
他の手技に比べ煩雑であるため，す
べての出血性潰瘍に有用な方法とは
言えない．内視鏡治療後24時間以内
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図１　消化性潰瘍のバランス説（文献１より引用）
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に上部消化管内視鏡検査の再検を行
い，必要あれば内視鏡的治療を追加
することにより再出血が減少する．
内視鏡止血術が無効の場合は Inter-
ventional radiolog（IVR）や外科手
術を速やかに検討する必要がある．
考慮する症例は①露出血管が太く，
深掘れ潰瘍で内視鏡的止血術による
コントロールが困難な症例，②急速
大量輸液を要する症例，③重篤な背
景疾患を有し，再出血を繰り返す症
例などがある．再出血予防としては
胃酸分泌抑制薬投与と H.pylori 除
菌が有効とされている．
２. 薬物治療
　H.pylori 除菌療法によらない胃
潰瘍治療はプロトンポンプ阻害薬
（PPI）を第一選択とする6)．ただし
胃潰瘍では保険上８週間，十二指腸
潰瘍では６週間と制限があるため注
意する必要がある．PPI を使用でき
ない場合には H2受容体拮抗薬
（H2RA），選択的ムスカリン受容体
拮抗薬や一部の防御因子増強薬（ス
クラルファート，ミソプロストール，
エンプロスチル）のいずれかを投与
する．その際は H2RA を優先するこ
とが望ましい7)．酸分泌抑制薬と防
御因子増強薬の併用に関しては酸分
泌抑制薬単独投与を上回る十分なエ
ビデンスはない．
３. NSAID 潰瘍
　NSAID 胃 潰 瘍 の 治 療 に は 
H.pylori 感染の有無に関わらず，
NSAID の中止し通常胃潰瘍の治療
行うことが第一選択となるが，基礎
疾患治療のため休薬できないときは 
NSAID を継続したまま治療する．
NSAID 継続下での治療の場合は 
PPI8)，PG 製剤9)で治療する．ただし 
PPI は本邦では保険適応外になるの
で注意が必要である．NSAID によ
る潰瘍再発予防としては PPI，PG 製
剤，高用量 H2RA の有効性が認めら
れている．H.pylori 陽性の場合，除
菌療法の有効性は見解の一致をみて
いないが潰瘍再発予防効果から維持
療法時には考慮すべきである．
４. H.pylori 陽性胃潰瘍
　H.pylori 除菌療法は胃潰瘍治癒
促進と再発予防に有効10)で，除菌に
成功した場合は維持療法を行わなく
ても長期にわたって再発抑制効果が
ある．除菌後再発例では NSAID や 
H.pylori の再燃などが考えられて
いる．除菌方法として現在保険適応
となっているのは PPI 三種類いず
れかとアモキシシリン（AMPC）750
㎎とクラリスロマイシン（CAM）
200㎎もしくは400㎎を組み合わせ，
１日２回１週間内服する３剤併用療
法である（表２）．
　これまでの報告では除菌率は胃潰
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図２　胃潰瘍診療のフローチャート（文献１より引用）
表１　H.pylori 検査法の長所・短所（文献１より引用）
検　査 簡便性 判定時間 費用 初回検査 除菌判定
?????
培養法 ○ △ △ ◎ ○
組織鏡検法 ○ △ × ○ ○
迅速ウレアーゼ試験 ◎ ◎ ○ ◎ ×
??????
抗体測定法 ◎ ◎～○ ○ ◎ ×
尿素呼気試験 ◎ ◎ × ◎ ◎
便中抗原測定法 ◎ ◎～○ △ ◎ ○
◎：優れている　　○：良好　　△：平均　　×：劣っている
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瘍で76～90％，十二指腸潰瘍で82～
91％である．副作用の主なものは下
痢，軟便，味覚異常であり CAM の
増量により味覚異常が増えることが
報告されている．除菌に失敗すると
高率に２次耐性の獲得が生じるが，
2007年に２次除菌として CAM をメ
トロニダゾール（MNZ）250㎎に変
えた３剤療法が保険適応となり，90
％以上の高い再除菌率を示してい
る．MNZ 服用時は MNZ のアルデ
ヒド脱水酵素阻害効果により飲酒時
腹痛，嘔吐を生じることがあり注意
が必要である．
　初期治療としての除菌は除菌成功
後の治癒促進効果も期待できるた
め11)，積極的なH.pylori 除菌を試み
てもよいが潰瘍サイズが1.5㎝以上
になると治癒が遅れるとの報告12)も
あり，サイズによっては酸分泌抑制
薬による治療後に除菌を行うほうが
よい．除菌治療は酸分泌抑制剤
（PPI）による潰瘍治療に影響を与
えない．PPI 除菌後の感染診断は除
菌終了４週間以上経過した後，除菌
判定を行うが，PPI は H.pylori に対
する静菌作用を有するので感染診断
が偽陰性になる可能性があり，PPI 
投与終了してから４週以上経過後に
検査するとよい．抗体測定法では除
菌前と６ヵ月以上経過時で比較する
が除菌判定には推奨できない．
５. 維持療法
　潰瘍治癒後の再発抑制目的の維持
療法はH.pylori 除菌療法が高い成
績を示しているため，対象は大幅に
限定的で非NSAID潰瘍でH.pylori
陰性潰瘍，H.pylori 除菌不適応，除
菌不成功例などである．そのような
症例にはH2RA，スクラルファー
ト，PPI の投与が推奨される．
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表２　除菌治療法（文献１より引用）
処方１　ランソプラゾール（タケプロン）と抗生物質２剤併用療法
薬　剤 朝食後 夕食後
ランソプラゾール（タケプロン） １カプセル（30㎎） １カプセル（30㎎）
アモキシシリン（サワシリンなど） ３カプセル（250㎎×３） ３カプセル（250㎎×３）
クラリスロマイシン（クラリス，クラリシッド） １錠（200㎎）または２錠（200㎎×２） １錠（200㎎）または２錠（200㎎×２）
これらをまとめてパックにしたもの（ランサップ）も発売されています。
処方２　オメプラゾール（オメプラール，オメプラゾン）と抗生物質２剤併用療法
薬　剤 朝食後 夕食後
オメプラゾール（オメプラール，オメプラゾン） １錠（20㎎） １錠（20㎎）
アモキシシリン（サワシリンなど） ３カプセル（250㎎×３） ３カプセル（250㎎×３）
クラリスロマイシン（クラリス，クラリシッド） １錠（200㎎）または２錠（200㎎×２） １錠（200㎎）または２錠（200㎎×２）
処方３　ラベプラゾールナトリウム（パリエット）と抗生物質２剤併用療法
薬　剤 朝食後 夕食後
ラベプラゾールナトリウム（パリエット） １錠（10㎎） １錠（10㎎）
アモキシシリン（サワシリンなど） ３カプセル（250㎎×３） ３カプセル（250㎎×３）
クラリスロマイシン（クラリス，クラリシッド） １錠（200㎎）または２錠（200㎎×２） １錠（200㎎）または２錠（200㎎×２）
処方１，２，３ともに７日間連続投与
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